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La question « Diarrhee chronique » 
a fait I’objet d’une mise a jour sur 


larevuedupraticien.fr 


Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 


Definitions 

La diarrhee chronique peut etre definie comme remission quoti- 
dienne de selles non formees, liquides ou molles pendant plus de 
4 semaines. Cela correspond en regie a un poids moyen des selles 
> 250 g/j. Les causes de diarrhee chronique sont multiples. Les 
principaux mecanismes sont la diarrhee par malabsorption (qui 
regroupe maldigestion luminale et malabsorption proprement 
dite), la diarrhee motrice (acceleration du transit), la diarrhee 
osmotique (appel d’eau par hyperosmolalite intraluminale) et la 
diarrhee secretaire, qui regroupe diarrhee secretaire sans lesions 
intestinales et diarrhee lesionnelle (ou inflammatoire). 

Enquete diagnostique 

L’interrogatoire et I’examen clinique permettent generalement 
d’orienter vers les principales hypotheses diagnostiques de la 
diarrhee chronique. 

Dans un premier temps, apres avoir confirrme la diarrhee et elimine une 
fausse diarrhee (pesee des selles en cas de doute), doivent etre reali- 
ses les examens biologiques standard, si necessaire completes de 
la serologie VIH et d’un examen parasitologique des selles, associes 
a des explorations morphologiques endoscopiques (endoscopie 
digestive haute avec biopsies et ileocoloscopie avec biopsies eta- 
gees), echographique et radiologique (tomodensitometrie abdomi- 
nale et/ou entero-IRM). Noter I’importance des biopsies, qui doivent 
etre pratiquees meme si la muqueuse parait endoscopiquement 
normale (atrophie villositaire de la maladie coeliaque, epaississement 
de la membrane basale de la oolite collagene). Ces examens per- 
mettent le plus souvent de porter un diagnostic etiologique. 

Dans un deuxieme temps, en I’absence de diagnostic, dans le but 
de differencier diarrhee de malabsorption et diarrhee hydroelectro- 
lytique, une recherche de steatorrhee et en cas d’hypoalbuminemie 
une mesure de la clairance de I’alpha 1 -antitrypsine sont necessaires. 

Dans un dernier temps, si ces examens ne sont pas contributifs, 
seront realises un test au carmin pour rechercher une diarrhee 
motrice, des analyses fecales plus completes (ionogramme, pH, 
recherche de laxatifs), la recherche de calprotectine fecale et 
eventuellement une epreuve de jeune, la persistance de la diarrhee 
lors du jeune orientant vers une diarrhee secretaire. 


Enquete etiologique 

Schematiquement, on distingue d’une part la diarrhee par malab- 
sorption, d’autre part la diarrhee hydroelectrolytique, qui est secon- 
dairement classee en diarrhee motrice, osmotique et secretaire. 

Une malabsorption doit etre suspectee devant des signes cli- 
niques ou biologiques de carence et demontree par le dosage 
des graisses fecales. On distingue les malabsorptions de cause 
preenterocytaire (maldigestion intraluminale, pullulation), entero- 
cytaire (enteropathie) et plus rarement postenterocytaire (obstacle 
ou anomalie veinolymphatique, maladie de Waldman). 

Le caractere moteur d’une diarrhee peut etre suspecte sur I ’allure 
clinique. II s’agit de selles liquides fecales, postprandiales, impe- 
rieuses (pouvant aller jusqu’a I’incontinence), groupees, a la 
suite, « en salve », avec des aliments non digeres ingeres le jour 
meme, avec un role aggravant du stress et efficacite des ralentis- 
seurs du transit. L’etat general est conserve malgre une evolution 
longue. Devant une diarrhee motrice, il faut toujours penser a la 
thyroide (hyperthyroidie, cancer medullaire). Le traitement est 
etiologique et symptomatique avec prescription de ralentisseurs 
du transit administres avant les repas a dose adaptee. 

Les diarrhees osmotiques sont dues a I’ingestion de petits solutes 
naturellement peu ou pas absorbables (osmotiquement actifs) 
ou malabsorbes de fagon elective. Schematiquement, on distin- 
gue une origine alimentaire (polyols : chewing-gum, boissons 
allegees) ou une origine iatrogene (prise cachee d’acarbose ou 
de laxatifs osmotiques : lactulose, lactitol, sorbitol, PEG, hydro- 
xyde de magnesium). 

Les arguments cliniques et biologiques en faveur d’une diarrhee secretaire 
sont des selles abondantes sans lien avec le repas, sans facteur 
declenchant, ne cedant pas au jeune et frequemment associees 
a une hypokaliemie et une acidose metabolique. La principal 
cause est la oolite microscopique. 

II faut enfin noter que les endoscopies conventionnelles peuvent 
etre negatives en cas d’enteropathie localisee au grele (Crohn) 
qui peut echapper a la radiologie standard et n’etre mise en evi- 
dence que par enteroscopie ou videocapsule.* 


I. Nion-Larmurier et J. Cosnes declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 


1278 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 
Novembre 201 1 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



